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7対1病床の経営モデルからの転換
－ダウンサイジングの必然性－
白 木 秀 典
要 旨
日本の医療機関の経営は平成18年度に7対1看護基準の一般病床入院基本
料が創設され，急性期医療を担う病床に重点的に診療報酬が配分されたため，
以降この病床基準を中心に好調な決算の時期を迎え，平均値では平成22～23
年頃がピークであった。しかし24年～26年度と悪化してきている。その変遷
をたどると，初期は高齢化時代を迎えて医療費の膨張抑制のための効率化の
推進としての，平均在院日数の短縮，出来高制から包括払い制（DPC制度）
への移行，治療の標準化の推進といった政策の意図があった。7対1病床は
この政策の中心であり収益性の点で恩恵があり，日本の一般病床の標準とも
いえるほどに過剰な規模に拡大した。しかし平成24年度以降，規模の大きな
急性期病院ほど決算が悪化してきた。原因としては，逆に7対1病床の削減
策の一環としての，平均在院日数基準や患者の重症度・看護基準の厳格化，
そしてDPC制度の浸透によって在院日数の短縮の流れが加速し，入院単価
は上昇したものの，それに対する入院患者数が増加せず，全体に空床率があ
がったので，投入した人件費の増加をカバーできなかったためである。現在
厚生労働省の政策では，各県とも現在地域医療構想を計画中で，地域包括ケ
ア病棟（病床）の創設・普及など，2025年にむけて病床の機能分担を明確に
し，地域包括ケアシステムを完成していくため，7対1病床は一層削減の方
向にある。高度急性期病院など一部の急性期病院で広域に集患できる所以外
は「高コスト・高収益」を追う7対1病床に頼る経営から，「低コスト」で
も経営を持続できるような収益性を保てる経営へ，戦略の転換が求められて
いる。
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1．はじめに
1－1 増えすぎた7対1病床対策
平成28年度に入って，各都道府県では地域医療構想の素案が次々と公表さ
れつつある。地域医療構想とは平成26年6月に成立した医療介護総合確保推
進法に基づき，団塊の世代が75歳以上になる2025年（平成37年）に向けて医
療提供体制を再編するために，各都道府県が医療機能ごとに2025年の医療需
要と必要病床数を推計し，目指すべき医療提供体制を構築するための施策を
定めるもので，平成30年からの新しい医療計画に盛り込まれる予定である［1］。
この地域医療構想は2025年にむけて「医療提供体制を再編」し，地域ごとに
シームレスに医療と介護を提供する地域包括ケアシステムを構築していく基
礎となるもので，増えすぎた急性期病床である7対1病床の削減が争点と
なっている。
7対1病床は平成18年度から新たに創設された，最も看護師の配置が多い
（患者7人に対し常時1人の看護師が配置される），医療の質の高い入院基
本料の基準であり，当初は全国で6～7万床程度の計画であったが急速に普
及し，平成26年には全国で38万床と日本の一般病床の40％以上をしめ，最も
病床数が多く過剰であるといわれている［2］。この病床は急性期医療にとって
は必要な機能をもつが，その医療費は高額とならざるをえず，「高コスト・
高収益モデル」である。厚労省としては増加している医療費の抑制のために
も，今後必要となる病床機能とのミスマッチ解消のためにも削減が必至と考
えてきた。そこで，平成20年以降「重症度・看護必要度」基準の導入や平均
在院日数基準の短縮などを行って，16～20万床規模での削減を目指して次々
と政策を実施してきた。そして病床転換の受け皿の一つとして，平成26年度
の診療報酬の改定では地域包括ケア病床（病棟）が創設され，規模的にはわ
ずかではあるが，徐々に7対1病床の転換のスタートが切られている。しか
し，こうした2年ごとの診療報酬の改定時の施設基準の厳格化による漸進的
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な削減では，目標とする2025年までの大幅な削減（転換）にはほど遠い。こ
こに地域医療構想により，抜本的に全国一斉に医療提供体制を変革しようす
る意味がある。
1－2 地域医療構想の策定
地域医療構想とは，現状の病院毎の医療機能がわかりにくいとの前提にた
ち，各医療機関が現在と将来に担う医療機能を選択して報告する病床機能報
告制度をもとに，構想区域（現行の二次医療圏を原則とする）毎に新たな病
床機能の量を設定し，更なる機能分化と連携を推進して効率的な医療提供体
制を策定していくものである。これは平成26年6月の医療介護総合確保推進
法に基づくもので，平成25年8月の社会保障制度改革国民会議の「報告書［3］」
を踏まえて，「病院完結型」から「地域完結型」へと，将来へ向けた大きな
医療の考え方の転換をめざしたものである。
現状は各都道府県で二次医療圏を原則とした新たな構想地域における，地
域医療構想の「素案」が各県で提示されている段階である。それはまずガイ
ドラインに従って，将来の性別，年齢階級別の人口構成や有病率等のデータ
を基に，地域における医療ニーズを予測する作業から始まる。そして，新た
に「高度急性期」「急性期」「回復期」「慢性期」の4つの分類1に沿って報告
された病床機能を基に，医療提供体制がそれに合致しているかどうかを検証
した上で，地域事情に応じた将来の医療・介護サービス提供体制の新たなモ
デル像を描く作業である。構想地域によって異なるが，日本全体でみれば地
域に偏在する過剰な機能の病床の再編，削減ととらえられており，素案の段
階ではたとえば「急性期病床が〇〇床過剰」「回復期病床が〇〇床不足」と
表現されている。
ただしその素案の策定の後，地域ごとに「地域医療構想調整会議」におい
て地域の実情に応じて「幅広い視点で地域医療を捉える」とされており，そ
こで「各医療機関の病床機能の地域での位置付けの把握」や「各医療機関の
役割分担の明確化」が行われる予定で，病床再編が計画通り順調に進むとは
限らない。
日本医師会の見解によれば地域医療構想で懸念されるのは「財政再建のた
7対1病床の経営モデルからの転換
―57―
めの聖域なき見直しを錦の御旗にして，現状を無視して無理な病床削減を行
う」ことであり，「医療は地域の安心を支える重要な社会的共通資本である。」
以上，それでは，「地域の医療は崩壊しかねない。」という点である。「した
がって，病床削減は地域医療構想の目的ではない。一定の仮定のもとに，各
地域の人口構造及び傷病構造の将来像を推計したとき，病床機能別の患者数
を推計した結果をもとに，各地域の医療のあり方を考えること，これが地域
医療構想の本来の目的である。［4］」としている。これを反映してか地域医療
構想にも「医療機関の自主的な取組」と「地域の実情に応じた」の記述が多
い。厚労省による「ガイドライン」の最終案も結局各都道府県が地域医療構
想を策定する際の「参考」と位置づけられているに至っており，急速に病床
の転換が進むとは考えにくくなっている。
筆者は別に「保健医療経営大学紀要第8号（2016）」にて，急性期病院に
到来している経営の転換期について，最近の決算データにもとづく分析の報
告［5］をしたが，本稿では，特に7対1看護基準の病床創設の平成18年以降の
医療機関の経営内容の中長期的な変化について焦点をあてて分析を加え，考
察してゆきたい。
2．目的
この稿の目的は，7対1（看護基準）病床の創設後の平成18年度以降を対
象として，主として大型の医療機関の収支や医療法人の決算を公開データに
もとづき長期的な動きを分析し，その基準を中心とした急性期病院の経営の
変化を実証的に分析することにある。さらにその結果をうけて2025年の超高
齢化社会へむけて今後の経営戦略の転換すべき方向性についても考察する。
3．方法
今回の研究は以下の公開資料を基礎として行った。すなわち健康保険制度
や診療報酬の改定などについて審議する厚生労働省の諮問機関である中央社
会保険医療協議会（中医協）総会，そしてその中の診療報酬調査専門組織入
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院医療等の調査・評価分科会やDPC評価分科会における公表資料，同省の
委託調査による医療経済実態調査（医療機関調査），公益社団法人日本医師
会の総合政策研究機構によるワーキングペーパー，一般社団法人である全国
公私病院連盟と日本病院会による病院運営実態分析調査，独立行政法人福祉
医療機構（WAM）のリサーチレポート，内閣府の年次経済財政報告などの
公開資料である。そしてこれらを組み合わせて分析を行い，考察を加えた。
4．結果
4－1 財務的分析の視点
4－1－1 診療報酬の改定率の影響
平成19年度以降の一般病院の収支の動向は，全国平均でみると，図表12
にみられるように平成20年以降22～23年までは右肩上がりに好調であったが，
そのあとは一貫して下降の傾向を示してきた。
医療機関の決算は，診療報酬の改定率や国民医療費の伸びに大きく影響を
図表1 病院の開設主体別の医業利益率の推移
註：「自治体」には地方独立行政法人立の病院を含む。
「その他公的」とは、日赤・済生会・厚生連・社会保険関係団体等の開設する病院
出所：全国公私病院連盟「病院運営実態分析調査」（各年6月調査）より作成
7対1病床の経営モデルからの転換
―59―
受けると考えられる。診療報酬とは保険医療機関及び保険薬局が保健医療
サービスに対する対価として受け取る報酬で，「技術・サービスに対する評
価」と「物の価格評価」から構成され，1点10円の基準で点数化されている。
そしてこれは2年に一度改定されるので変化が大きい。そこで，各年の診療
報酬の改定年度の改定率の要素分解と，医療費の伸びとその要因分解を厚生
労働省の「医療費の動向［6］」をもとに分析してみると，図表2のように分解
される3。
まず診療報酬改定率は小泉政権（平成13年～18年）下の医療制度改革と平
行して総額では平成14年度からマイナス改定が続いていたが，平成20年度に
総額ではマイナス0．82％ではあるものの，本体部分で10年ぶりに0．38％のプ
ラスに転じた4。本体部分とは，医科，歯科，調剤（薬局）むけの診療報酬
のことであり，医師の技術料や医療従事者の人件費が含まれており，医療機
関の決算においてはこの部分が最も大きな影響を与えることになる。
平成20年度の改定における主要項目は産婦人科，小児科，救急医療への手
厚い点数であり，この年度にはその影響は直ちには表れてはいないが，平成
図表2 診療報酬の改定率とその要素の分解
出所：各年度厚労省の発表より作成
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21年度には収支は改善している。また，その次の平成22年度の改定では，総
額では0．19％のプラス，本体部分では1．55％のプラスと近年では大きなプラ
ス改定となり，平成22年度，23年度以降の大幅な収支の改善につながってい
る。そして平成26年度は全体で0．1％のプラス（消費税対応分を除く）であ
るが本体部分で0．73％とその前の平成24年度の半分程度の伸び率に抑えられ
たので，平成26年度の収支としては極めて低くなっている。
この診療報酬の改定は中央社会保険医療協議会の答申に基づき最終的には
厚生労働大臣によって決定される（健康保険法第82条）が，まず総額の改定
率については財務省と社会保障財源に関する折衝がベースとなり，様々な利
害関係団体との調整を経て政治的な決着となるのが通例である。一方のその
財源の配分については，毎回の改定の際に「重点課題」や「改定の指針」が
厚生労働省によって設定されてその企図する医療政策が反映されており，経
済性のメリットを示して望ましい医療へ誘導することが目的となっている［7］。
厚労省が政策として改定の際に毎回重点とする項目には，「新しい，より医
療の質の高い基準」を設定し，より高い点数を設定するかわりに，従来の基
準の点数を下げていく方式が多く，同じ医療サービスのままでは，改定のた
びに収入が減るように設定されていく傾向にある。そこで，医療機関として
は経営努力により，改定直後には対応できないまでも半年，1年後にはより
上位の医療サービス体制に組織を対応させていく必要がある。従って改定年
度には収支が落ち込む所が多いが，翌年には改善するパターンが通例である。
特に私的病院（医療法人が中心）では平成20年➡21年，平成22年➡23年，平
成24年➡25年にこの傾向が見て取れる。このようにマクロ的に全体の収支を
平均値でみると，診療報酬の改定率の影響を大きく受けているのが医療機関
の決算の傾向である。
4－1－2 医療費の伸びの分解
平成25年度の国民医療費［8］は対前年で2．2％伸び，40兆610億円に達してい
る。この内訳は診療報酬という対価と符合し，診療種類別にみると医科診療
（71．8％），歯科診療（6．8％），薬局調剤（17．8％），そしてその他（入院時
食事・生活医療費などで3．6％）となっている。最も比重の高い医科診療は
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さらに入院医療費（37．4％）と外来医療費（34．4％）に分けられる。
この国民医療費は医療機関にとっては報酬＝収益となるわけで，診療報酬
が単価の設定であるとするなら，国民医療費はその単価に基づいて「どのよ
うなサービスがどれだけの量提供されたのか」という「組み合わせと量」の
結果を示すものである。
国民医療費はここ毎年2％から4％の間で伸びている。厚生労働省の公開
資料によると図表3のようにその原因はやはりまず，2年に一度の診療報酬
の改定率の影響が考えられる。さらに高齢化や人口の変動の影響も考えられ
る。ただし高齢化の進展は常に1．2％から1．4％程度の医療費の増加をもたら
しているが，人口の変動についてはこのところ人口の減少が始まっているの
で，常に0．1～0．2％程度医療費の減少に寄与している。そしてこれらの要素
を除いたものが，「その他」の原因として毎年1．5％～2．2％程度の医療費の
増加の原因としてあげられている。具体的にはその内容は「医療の高度化」
「患者負担の見直し」などが挙げられている。医薬品や医療機器の技術の進
歩がより高度な医療をもたらし，その高度な医療にはより高額な医療費がか
かることは一定の合理的な理由があると考えられる。
一方でさらにこの「その他」の中には，前記の個々の医療機関の経営努力
平成18年度 平成19年度 平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
医療費の伸び率 ① 0．0％ 3．0％ 2．0％ 3．4％ 3．9％ 3．1％ 1．6％ 2．2％ 1．8％
診療報酬改定の影響
（消費税対応分を除く） ② －3．18％ －0．82％ 0．19％ 0．004％ －1．26％
人口増の影響 ③ 0．0％ 0．0％ －0．1％ －0．1％ 0．0％ －0．2％ －0．2％ －0．2％ －0．2％
高齢化の影響 ④ 1．3％ 1．5％ 1．3％ 1．4％ 1．6％ 1．2％ 1．4％ 1．3％ 1．2％
診療報酬改定の影響
（消費税対応の影響） ⑤ － － － 1．36％
その他（①－②－③－④－⑤）
・医療の高度化
・患者負担の見直し 等
1．8％ 1．5％ 1．5％ 2．2％ 2．1％ 2．1％ 0．4％ 1．1％ 0．6％
制度改正 現役並所得高齢者の3割負担
Ｈ20．4未就学
2割負担
Ｈ26．470－74
歳2割負担
図表3 医療費の伸びの要因分解
注1：医療費の伸び率は，平成25年度までは国民医療費の伸び率，平成26年度は概算医療費（審査支払機関で
審査した医療費）であり，医療保険と公費負担医療の合計である。
注2：平成26年度の高齢化の影響は，平成25年度の年齢階級別（5歳階級）国民医療費と平成26年度の年齢階
級別（5歳階級）人口からの推計である。
注3：「診療報酬改定のうち、消費税対応の影響」とは，消費税率引上げに伴う医療機関等の課税仕入れにか
かるコスト増への対応分を指す。
注4：平成26年度における診療報酬改定の改定率は、②と⑤を合計した0．10％であった。
出所：厚生労働省保険局「医療費の動向について」平成28年3月23日より作成
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によるものも含まれていると考えるべきであろう。これはたとえば「より高
い質の医療」を提供するために，人材や設備に投資した結果達成できる個々
の医療機関の収益の増加の集積であり，内部要因ともいえよう。そこで「そ
の他」のみを独立して取り出すために，医療費の対前年対比の伸び率から，
診療報酬の改定率，人口増減，高齢化率の影響（さらに消費税に対応する増
加）をのぞいたものを計算すると，それは平成22年の2．2％をピークに減少
を続けて，近年では平成26年度0．6％までになっている。これは厚労省の説
明によると「医療費の高度化によるものとされるが，診療報酬改定時の想定
以上の高い診療報酬が算定されたり，想定以上に高額の医薬品のシェアが高
まったりした場合など，説明のつかないものをすべて含む」とされている。
個々の医療機関の経営努力による収益増加の余地が少なくなくなってきてい
ることを示していると考えられる。
4－1－3 損益分岐点的な観点からの考察
ここで医療費の伸びと，一般病院の収益性の関係を比べてみると，やはり
年度ごと同様の関係を示し，医療費が伸びた年は収益性が高まり，医療費の
伸びが抑えられた年は，収益性はぐんと下がる傾向にある。ただし，その関
係はテコの関係に似ており，医療費の伸びでは小さな変化でも，収益性では
大きな変化を生んでいる傾向にある。これは医療機関のコスト構造では，医
療材料費などの変動費の割合は低く，人件費を中心とした固定費の割合が高
いので，損益分岐点比率の考え方からいってもうなずけるところである。例
えば独立行政法人福祉医療機構の報告［9］によると，医療機関の損益分岐点比
率は通常きわめて高く，平成25年度で97．1％，平成26年度で97．8％である。
代表的な変動費である医療材料費率はそれぞれ13．1％，13．2％でしかないが，
代表的な固定費である人件費率はそれぞれ56．9％，57．1％なのである。従っ
て損益分岐点を超えた場合，売り上げである医業収益の増加に対する変動費
の増加はわずかであり，同じ額の固定費の下では差引としての収益が高くな
ることになる。反面，医業収益が減少した場合は，逆のことが起こる。これ
が医業収益の変動以上に損益の幅が大きくなる医療業界の特色を示している
と考えられる。
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4－2 経営戦略の変化の分析
4－2－1 7対1病床の創設
こうした財務収支の結果はどのような医療機関の基本的な経営戦略による
のだろうか。中心となったのは，急性期病院で，特に平成18年度の診療報酬
改定で7対1入院基本料が創設されたことであり，その後はこの入院基本料
を中心とした戦略が大勢を占めることになった。
この年度の診療報酬改定の前提となる平成17年11月25日の第24回中央社会
保障審議会医療保険部会で示された「平成18年度診療報酬改定の基本方
針［10］」を見ると，重点項目の一つに
「⑵質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進す
る視点」とあり，
・患者が早く自宅にもどれるようにすることで患者の生活の質（QOL）を
高める
・医療機能の機能分化・連携による切れ目のない医療の流れを作る
・医療資源を集中的に投入することによりトータルの治療期間（在院日数を
含む）が短くなる仕組みを作ること
が必要であるとされ，「平均在院日数の短縮の促進に資するような入院医療
の評価」があげられ，そのための新しい診療報酬基準として7対1基準が誕
生したのである。
それまでは2対1（新基準で10対1に相当5）の看護配置基準の「一般病
床入院基本料（平均在院日数28日以内）の1」のカテゴリーが最も看護配置
人数が高かったが，厚労省の調査［11］では実態上はこの基準の病院の多くはす
でに1．65対1に匹敵するだけの多くの看護職員の配置を行っていた。これは，
急性期の医療機関は14日以内等の短い入院期間に加算がつくことに対応して，
短期で入退院を回転させて平均在院日数を短縮するために基準以上の手厚い
看護師がすでに多くの医療機関で配置されていたことを示した。そこでこの
実態を評価する形で平成18年度から，より上位の看護基準の病床が設けられ
たものである。その基準はさらに手厚い看護配置である7対1であり，旧基
準では1．4対1に相当した。これにあわせて，夜間勤務などの看護加算が廃
止され，夜勤に係る看護職員配置も昼間もあわせた全体の中で併せて評価さ
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れることになった。
この結果7対1病床は特に診療報酬の伸びが高く，平成23年6月実施の第
18回医療経済実態調査［12］によると，平成21年6月から平成23年6月の間に100
床当たりの一般病院の医業収益の伸びは，7対1病床が5．7％であるのに，
10対1病床はマイナス2．7％，13対1病床はマイナス1．1％であった。そして
その一般病院の損益の差額の率は，7対1，10対1，13対1の順に良いので
ある。
4－2－2 人材の投入による平均在院日数の短縮
こうした手厚い看護師の配置の背景には，厚生労働省による，急性期病院
を中心とした医療機関に対し，医療技術者などの医療資源の重点的な投下に
より医療の質を高めながら，平均在院日数の短縮をはかり，超高齢社会にお
ける医療ニーズの高まりを，病床を増加させることなく，その回転率の向上
という効率性のアップで対処しようとしてきた政策がある。そして，民間の
医療機関が多い日本の医療提供体制に対して，診療報酬制度で，厚労省の目
指す方向に誘導するために方向付けを行ってきた。その典型的な例が7対1
看護基準の（初期の）導入であるわけである。
図表4 病院・一般診療所における医療関係職種の推移
＊厚生労働省「病院報告」「医療施設（静態）調査」から作成。2002年以降常勤換算。
出所：日本医師会総合政策研究機構ワーキングぺーパーNo．354「第20回医療経済実態調査（医療機関等
調査）報告」についての分析と考察、2015年12月8日，p．15
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平成26年度の病院報告によると，この10年で一般病院に勤務する職員は日
本全体で常勤換算で151万人から187万人へ23．6％増えた。なかでも看護師や
管理栄養士が36％増加しているほか，図表4にみられるように，早期の退院
を促進するリハビリテーションを提供する理学療法士に至っては2万8千人
から6万6千人へと，年率換算で8．8％もの増加となっている。
そこでその過去10年間の費用の伸びを見てみることにする。再び，全国公
私病院連盟の病院運営実態分析調査に戻ると，これは各年度の6月単月の調
査であるが，総費用の伸びが著しい。特に給与費の増加が顕著であり，診療
報酬の医科部分がプラス改定になった平成20年度以降は，そのカーブが急激
に右肩上がりとなっている。これは診療報酬の誘導にしたがって人材の投入
によって，「医療の質」を向上させ，平均在院日数の短縮化に取り組んだ各
病院の経営戦略の結果であるといえよう。
4－2－3 入院患者の伸び悩み
こうして人材の投入が続いたが，一方で過去10年間の1病院あたりの外来
と入院患者の数を振り返ると，全国公私病院連盟の調査では図表5のように
入院患者はほとんど増加していないが，外来患者の方がやや増加の傾向にあ
る。したがって費用の増加に対応する収益の伸びは，それも全体の比率でみ
れば，収益の比率の高い入院患者に限ってみれば，人数よりも単価に求めら
れることになる。
前述の拙稿で分析した通り，福祉医療機構（WAM）の取引先病院の経営
分析参考資料から，平成22年度以降は入院単価の上昇にもかかわらず医業利
益率は下がる一方で，平成26年度決算は対前年度0．7ポイント低下の1．1％，
赤字の病院の割合は43．4％と直近5年間で最大となってきている。これは人
件費を中心とした経費の伸びが収入を上回っているからに他ならない。
4－3 DPC病院の場合
4－3－1 7対1病床とDPC病院の増加
一般病院を看護配置で7対1から15対1まで分類した場合，「平成26年度
末では7対1病床のうち98％はDPC対象病院6」である。すなわち，7対1
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病床はほとんどすべてDPC制度を選択している。DPC制度は，それまで出
来高制であった診療報酬体系を，診断群分類別に1入院日単位ごとに包括支
払制度を導入した，1日単位の定額支払い制度であり，DPC/PDPS
（Diagnosis Procedure Combination / Per-Diem Payment System）と呼ば
れる。これは出来高制を改め定額にすることで，無駄な医療行為を減らして
効率性を高めることを狙った制度である。この制度は平成15年度に大学病院
を中心とする82の特定機能病院の試験的運用からスタートし，平成16年，18
年と次第に急性期病院の参加が増え，平成27年4月には全国で1，580病院，
全国7，426ある一般病院の21．3％に達している7。
ここに診断群分類ごとに入院期間が全国平均よりも短い場合に1日単位の
支払額においてインセンティブをつけた（正確には平均と標準偏差を使って
単価の設定を入院期間に応じて3段階とした）ので，平均在院日数の短縮に
大きな効果があった。
図表5 一病院当りの外来・入院患者数推移
出所：全国公私病院連盟「病院運営実態分析調査の概要」平成27年3月18日，p．4
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4－3－2 診療報酬決定の仕組みと調整係数
この包括（定額）評価による診療報酬制度はまず評価の対象を「バラつき
が比較的少なく，臨床的にも同質性（類似性・代替性）のある診療行為また
は患者群」を基本とし，「平均的な医療資源投入量を包括的に評価した定額
報酬（点数）を設定」して全国一律に支払うものである。そのために，個別
の医療機関では実際に投入した医療資源と比べて高額になる場合も，低額に
なる場合もある。そこで医療機関ごとに調整係数［13］が設けられた。これは「包
括制へ移行するにあたって，異なる支払の体系の下でも安定した収益を確
保」できるように，前年並みの収益を保証したものであり，「前年度の診療
報酬算定実績を反映（補正）するというその定義から，激変緩和の役割を担っ
てきた。」ともいえる性格のものである。また「診療報酬改定時に新しく設
定されるDPC点数表（診断群分類点数表）は改定前の治療実績に基づき設
定されるため，改定率の反映等，診療報酬改定の影響を別途反映する役割」
を担っているともいえるものである8。
4－3－3 調整係数の影響
その調整係数は個々の病院によって異なるが，図表6にみられるように，
DPC調査分科会によると，全国的には対出来高平均に対して1．04～1．05で
あり，この制度へ参加することにより，出来高と比べて前年（正確には参加
初年度）比では平均5％程度の増収になっていることがわかる。というのも
調整係数 病院数 最小値 最大値 中央値 母標準偏差
Ｈ15 82 0．9351 1．1452 1．034 0．04
Ｈ16 144 0．8393 1．1817 1．0375 0．0742
Ｈ18 359 0．8019 1．2274 1．0202 0．0607
Ｈ20 715 0．8597 1．3242 1．0603 0．0628
Ｈ21 1280 0．8597 1．3242 1．0473 0．0602
Ｈ22年（4～7月） 1390 0．88 1．3309 1．0559 0．0599
Ｈ22年（8月以降） 1390 0．877 1．3263 1．0522 0．0597
図表6 DPC制度 初期の調整係数の変遷
出所：厚生労働省、中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織・DPC分科会、
平成22年11月24日資料より作成
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DPC制度への参加を促して出来るだけ多くの急性期病院のデータを得る必
要があった厚労省としては，制度導入の際にこの調整係数には参加を促すた
めのインセンティブとしての意味も込められていた。
この制度の参加病院数は，病床ベースでみると図表7にみられるように平
成18年～21年がピークであり，このころDPC制度に参入した多くの医療機
関は，診療報酬上の恩恵を調整係数により少なからず受けたことがわかる。
しかもその調整係数を規模別に見ると，図表8のように大規模な病床のある
病院ほど調整係数が大きくなっており，平成20年頃より22年頃まで，とりわ
け大規模な急性期病院にとってはDPC制度への参入による収益面での寄与
があったと考えられるのである。
しかしながらその調整係数が，暫定調整係数と呼称をかえ，平成30年度改
定までに次第に廃止の方向となり，平成24年度から4回の改定時期のたびに
医療機関別係数として，基礎係数と機能評価係数Ⅱ（機能評価係数Ⅰは以前
より存在していた施設基準による加算の指数化）に25％ずつ置き換えられて
いっている。置き換えにあたっては厚労省の推進する政策として「効率性の
図表7 DPC対象病院の参加率（病床規模別）
出所：厚生労働省 中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織・DPC評価分科会
平成27年11月16日資料より作成
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改善」「地域医療への貢献度」「救急医療の実施度」などが特に機能評価係数
Ⅱの評価として反映されている。もっとも置き換えにあたって平成24年度の
診療報酬改定時から，個別の医療機関別係数の変動について，激変緩和の観
点から，変動の影響で元の係数から2．0％を超えて変動しないよう暫定調整
係数が調整されてはいる。
結局医療機関の経営にとって，かつては参加のインセンティブであり1．05
程度収益増に貢献した調整係数が徐々に廃止され，他のものに置き換えられ
ていってはいるが，その差が減少している場合に決算に大きな影響をもつこ
とになる。そしてこの現象はDPC評価分科会［14］でも報告されている。「も
との暫定調整係数の差が，置き換え後の医療機関別係数の変化に最も影響が
大きい」とある。機能評価係数Ⅱの数字は小さいので医療機関別係数全体へ
の影響は小さく，平成24年から26年へのDPC病院の収入の変化では最も影
響が大きいのは1485病院の回帰分析によって暫定調整係数の変化なのであり，
他の係数を差し置いて60％の説明がここでされることが報告されている。
図表8 DPC調整係数中央値（病床規模別）
※ 4～7月
★ 8月以降
出所：厚生労働省 中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織・DPC評価分科会、
平成22年11月24日資料より作成
佐賀大学経済論集 第49巻第3号
―70―
（患者数） （％）※カッコ内は年平均 ※カッコ内は年平均
H23年
過去12か月の移動平均
各月の平均
1月1月 ３
月
３
月
５
月
５
月
７
月
７
月
９
月
９
月
11
月
11
月 1月1月 ３
月
３
月
５
月
５
月
７
月
７
月
９
月
９
月
11
月
11
月 1月1月 ３
月
３
月
５
月
５
月
７
月
７
月
９
月
９
月
11
月
11
月 1月1月 ３
月
３
月
５
月
５
月
７
月
７
月
９
月
９
月
11
月
11
月 1月1月 ３
月
３
月 1月1月 ３
月
３
月
５
月
５
月
７
月
７
月
９
月
９
月
11
月
11
月 1月1月 ３
月
３
月
５
月
５
月
７
月
７
月
９
月
９
月
11
月
11
月 1月1月 ３
月
３
月
５
月
５
月
７
月
７
月
９
月
９
月
11
月
11
月 1月1月 ３
月
３
月
５
月
５
月
７
月
７
月
９
月
９
月
11
月
11
月 1月1月 ３
月
３
月
（686992）
H24年
（６８２７０８）
H2５年
（６７７８８７）
H2６年 H2７年
（６７０１３５）
H23年
（74.1）
H24年
（73.4）
H2５年
（72.8）
H2６年 H2７年
（72.2）
＜1日平均患者数＞ ＜病床利用率※※＞
740000
720000
700000
680000
660000
640000
620000 50
55
60
65
70
75
80
85
4－4 収益性の変化のメカニズム
4－4－1 病床利用率の低下
こうして7対1病床，DPC病院を始めとして，平均在院日数を短くし，
病床の回転がよくなったが，今度は全国的に病床利用率の低下が目立ってい
る。これは平均在院日数が短くなった分，退院して空いたベッドの入院患者
（新入院患者）が増えないと防げない現象であるが，全国的にも1日当たり
の患者数が，平成23年度以降長期的に徐々に減少していることは図表9にみ
られるように，中医協［15］でも報告されている。
この点は，厚生労働省の病院報告について全体の傾向を分析した点は前述
の拙稿でもふれた。また，内閣府の平成26年度の年次経済財政報告［16］でも「近
年の平均在院日数の減少率は入院患者数の増加率を上回っており，総需要（入
院患者数×平均在院日数）は減少している。」と指摘され，さらに病床の減
少をも考慮にいれた病床利用率の減少について，「寄与度分析によると，入
院患者の増加と病床数の減少（微減）による影響よりも，平均在院日数の減
少による影響が大きく，これが2005年以降病床利用率の減少」の原因として
いるのである。
図表9 一般病床の1日平均患者数・病床利用率
※病床利用率＝（月末在院患者数÷月末病床数）×100
データ出典：病院報告
出所：厚生労働省中央社会保険医療協議会総会資料 平成27年10月14日「入院医療（その3）」，p13
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4－4－2 病床規模別や看護基準別
これまでは7対1病床を中心とした一般病院全体の話であるが，前述の拙
稿でもふれた通り，病床の規模別や他の入院基本料別でみると，第20回医療
経済実態調査でも報告されたが，この現象は大型ほど，看護基準の高い病床
ほど，最近の収益性の悪化の傾向が顕著にみられた。これはそうしたカテゴ
リーの病院ほど平均在院日数が短縮され，病床利用率が悪化したからである。
すなわち，医業収益が伸びている7対1や10対1の急性期の入院基本料の病
棟の方が，収益性には結びついていないのである。これはこれまでとは逆の
現象が起き，規模の大きな病院が必ずしも有利とはいえない状況になってき
たといえるのである。
4－4－3 医業収益の規模別
次に病院規模ではなく，医療法人を医業収益の規模別に見た場合の，赤字
法人，黒字法人の割合を，福祉医療機構（WAM）のリサーチレポート［9］も
分析している。図表10である。平成21年～23年度では医業収益（売上）でい
図表10 医業収益規模別の赤字法人割合の推移
出所：独立行政法人福祉医療機構リサーチレポート「医療法人の経営状況について
（平成20年度～平成25年度）」 2015年8月7日より作成
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うと，40億円以上の規模の医療法人の決算は赤字の割合が少なく，わずか2
～5％程度で，それ以下の規模の赤字割合が10～20％となっているのとの差
が大きいが，平成25年度は急に15％を超えている。それでもセグメント別に
みると他の40億円未満の規模の医療法人の赤字割合も20～27％と悪化してい
るので，決算内容はよい方だといえるが，40億円以上の規模の医療法人とそ
れ以下の小規模の医療法人との収益性のギャップは縮まってきているのであ
る。医業収益規模が大きいということは大きな病院を運営していることを示
すといえ，病床規模の大きな所，7対1病床を多く持っている所ほど，決算
が悪くなっているという最近の傾向を示している。
4－4－4 日本病院会会員病院の分析
さて，平均在院日数の短縮に対し入院患者の増加がおいつかず，病床利用
率が低下したため，一人1日当たりの入院収益（入院単価）の上昇にもかか
わらず収益性が低下している，というこれまで読み取ってきた傾向は，急性
期の一般病院に日本全体で平均的にみられることであるが，そのメカニズム
が実際にどの程度の割合で起こっているのか，について考えてみたい。平均
在院日数を短くすると，診療報酬のしくみからインセンティブが効いて入院
単価が上がるので，そのまま病床利用率を維持あるいは上昇させることがで
きれば，本来収益性が高くなるはずである。しかし多くの場合，軽症では可
能だが，本来の急性期病院の患者であるべき重症で病床を埋めるだけの患者
を集められることができず，病床利用率が落ちるので，たとえ入院単価が上
がったとしても，収益（売り上げ）が十分上昇しない，あるいは低下するの
で，診療に投じたコスト（主として人件費や材料費）を賄えず，収益が悪化
あるいは赤字に転落するという図式である。
この関係を平成25年度から26年度にかけて6月単月の決算に基づくものの，
ほぼ同じサンプルに基づいて調査報告したものが，一般社団法人日本病院会
による「平成26年度診療報酬等に関する定期調査集計結果報告書（概要）［17］」
である。平成26年度の688件の有効回答病院のうち，7対1入院基本料を算
定している420件のデータでは，平均在院日数の増減と入院患者数の増減（病
床利用率の増減）の2つの軸により，図表11のようにＡ～Ｄの4つのセグメ
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ント（群）に分けて報告している9。
まず全体の73．6％に当たる309件が平均在院日数を短縮させたグループで，
これも2つのセグメントに分けられる。最も多い全体の204件（48．6％）が
平均在院日数の短縮，病床利用率の大きな減少，入院単価の上昇を示したセ
グメント（Ａ群）であり，これまでのこの稿の分析の傾向を示している。そ
の結果，この報告では病院全体の損益データはないものの，このセグメント
（Ａ群）では一病院あたりの平均の入院診療収益は前期比0．81％の減少を示
し，毎年のコストの上昇を考えると，収益性はかなり悪化したと考えられる。
一方309件の残りの105件（25％）のセグメント（Ｃ群）は平均在院日数の短
縮に対して病床利用率がわずかに上昇，入院単価は上昇を示し，この場合の
一病院当たりの入院収益の平均は5．8％増加し，収益性は改善したと考えら
れる。このセグメント（Ｃ群）は元々入院単価が最も高く，急性期の病院と
しても高度な医療を提供している地域の基幹病院と考えられ，広域からの入
院患者の獲得がうまくいっている病院群と考えられるが，全体からみると一
平均在院日数の変化
Ｃ群（ｎ＝105） 減少 増加 Ｄ群（ｎ＝62）
Ｈ25年 Ｈ26年 前年比 Ｈ25年 Ｈ26年 前年比
平均在院日数 15．6日 14．6日 ▲6．2％ 15．0日 15．9日 5．4％
増加 病床利用率（％） 78．5％ 79．7％ 1．6％ 75．0％ 78．2％ 4．2％
入
院
患
者
数
の
変
化
一病院平均入院
収益（百万円） 622．3 658．8 5．8％ 484．3 513．6 6．1％
一人1日当り
入院単価（円） 57，598 59，489 3．3％ 54，831 53，732 ▲2．0％
Ａ群（ｎ＝204） Ｂ群（ｎ＝49）
平均在院日数 16．4日 14．8日 ▲9．7％ 15．3日 16．3日 6．0％
病床利用率 78．7％ 74．2％ ▲5．7％ 78．4％ 77．1％ ▲1．6％
減少 一病院平均入院収益（百万円） 570．2 565．6 ▲0．8％ 493．6 487．3 ▲1．3％
一人1日当り
入院単価（円） 53，765 56，722 5．50％ 52，605 53，495 1．7％
図表11 7対1病床の入院収益の構造別変化（平成25➡26年）
出所：一般社団法人日本病院会「平成26年度診療報酬等に関する定期調査集計結果報告書（概要）」平成26年
12月13日より作成
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部である。
この他のＢ，Ｄ群の2つのセグメントは少数派で全体の26．4％を占める。
即ち全体の傾向とは異なり「平均在院日数が伸びた」2つのセグメントであ
り，一つはその結果として病床利用率を上昇させた62件のセグメント（Ｄ群）
であり，片や患者の減少でそれでも病床利用率が下落した49件のセグメント
（Ｂ群）である。平均在院日数が増加すると通常入院単価は下落するが，Ｄ
群のセグメントはそれを2．0％の減少にとどめ，結果的に病床利用率が4．2％
上昇したことが影響して，一病院当たりの平均の入院収益は6．1％上昇して
いる。病床利用率の低下に悩む医療機関としては，こうしたベッドコントロー
ルも短期的には一つの解決策とも考えられるが，看護必要度基準などが懸念
される。最後の49件のセグメント（Ｂ群）は病床利用率が大きく落ちている
ので，入院単価はわずかに上昇しているが，結果的に一病院当たりの入院診
療収益は1．3％の減少となり，収益性は大きく悪化したと考えられる。
このようにこれまで全体像で分析してきた傾向はすべての7対1病床にあ
てはまるわけではないが，全体の60％にあたる，ここでいうＡ群（48．6％）
とＢ群（11．7％）が病床利用率の低下という共通の現象の影響で，収益性を
悪化させており，この稿での分析の多数派を占めているのである。
5．考察
5－1 7対1病床の普及と抑制
5－1－1 7対1病床普及の原因
これまで規模の大きな病院が収益を確保してきたパターンは，医療技術者
（看護師や理学療法士等）などの人材を投入することで，医療の質を上げ，
患者の早期回復，早期退院を実現することであり，加算を始めとする，診療
報酬上の誘導に乗ることであった。その最も大きな流れは，DPC制度への
参加を含む7対1病床の選択であった。制度創設の平成18年度には4万4千
床足らずであった7対1病床は，平成19年～20年以降急速に増加し，平成25
年末には38万床に達し，日本の一般病床の中で最も多いカテゴリーとなった。
この病床の選択にあたって，各病院が市場の規模といえる診療圏内の急性期
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の患者数を調査した上でのこととは考えにくい。
7対1病床は元 1々0対1病床の中で，看護師の過重労働を避けながら患者
にとって手厚い看護を実現して病床の回転率を高めるために基準以上の看護
師を配置していたものを取り入れたのであるが，この病床群が最大となった
原因の一つは収益性である。7対1入院基本料は1日当たり1555点（1点10
円，平成18年度創設時以降平成26年度の消費税増税前まで）であり，10対1
入院基本料の1269点（平成18年）よりも281点高い。年間の収入の差はこれ
だけで100床当たり，2，810円×100床×365日＝102，565千円で，約1億円の
増収である。片や看護師の配置を見ると，本来は年間の一人当たりの労働時
間や夜勤制限を考慮する必要があるが，両基準の差のため病棟への配置数だ
けを考えると100床当たり最低71人（7対1）と50人（10対1）であり，21
人の差がある。看護師の賃金は地域によって異なるが，厚生労働省の平成22
年の賃金構造基本統計調査における一般労働者の職種別の第一表から看護師
欄の10人以上の企業規模の項を見ると，全国平均である勤続7．3年で37．5歳
の場合，所定内賃金に残業代を加えると月給が321．9千円であり，それに825．9
千円の賞与を上乗せすると，一人年間4，689千円となる10。これが21人の場合
は4，689千円×21＝98，469千円となる。収入との差額を取るとこれだけで年
間4，096千円の増収となる。
前掲の拙稿でも述べたが，内閣府の平成26年度の年次経済財政報告でも，
「看護師配置の厚い病床ほど限界的な利益率は高くないものの，利益幅が大
きい。」として，7対1の一病床当たりの利益額（収支差額）を10対1と比
較の上，「医療機関が一病床当たりの収益が多い7対1の病床を増やしたと
いう結果も合理的だと考えられよう。」と指摘している11。
このように7対1の入院基本料の獲得が収益ベースを安定させることにな
り，この10年その収益は設備投資や施設基準取得の経費（ヒト，モノ，シス
テム）として投資し，さらに新たな加算を取得していく，という好循環をも
たらしたのである。これは入院初期に資源を集中させ，早期の退院を促すわ
けで，病床が高稼働を続ける限り，以前よりも単価の高い患者の割合が増え
る「高コスト・高収益モデル」であった。
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5－1－2 7対1病床の抑制策
そこで厚労省としても抑制策としてこの入院基本料の診療報酬算定のため
のハードルを次々と設けてゆき，更に高くしていったのであるが，多くの医
療機関はそれをクリアーしていった。
まず最も看護基準の手厚い急性期病床である7対1病床創設の趣旨に合致
しているかどうか，のハードルが設けられた。具体的には，平成20年度改定
においては，重症度・看護必要度が設定され，入院患者の最低10％はこの基
準に達していなければならないことを7対1病院の要件とした。平成24年度
にはさらに平均在院日数の上限が19日から18日へと短くなり，重症度・看護
必要度は，項目を変えながら10％から15％へとハードルがあがった。平成26
年度の診療報酬改定［18］では，平均在院日数の計算で，90日以上入院の患者に
対する特定除外制度を廃止し，短期滞在手術の患者を別枠として平均在院の
日数の計算から除外することとなり，平均で計算する在院日数の短縮化要因
が取り除かれた。また在宅復帰率基準が設置され，退院患者の75％は自宅か
早期に在宅へ帰すことのできる指定を受けた施設に退院していなければなら
なくなった。同時にその年には従来の亜急性期病床にかわるものとして，地
域包括ケア病床（病棟）が創設され，7対1病床からの転換が政策的に期待
された。平成28年度の改定では，重症度・医療，看護必要度の項目が変わっ
たものの25％へ，在宅復帰率が80％へとそれぞれ引き上げられ，さらに一層
7対1要件が厳格化されたのである。この結果7対1病床を維持するために
留意すべき点が入退院，入院中と図表12にみるように大変多く複雑になり，
入院医療のマネジメントは，医師や看護師が現場で患者の容態だけみて判断
していたのでは不十分で，様々な職種を巻き込んでの病床のマネジメントが
重要になってきている。すなわち，施設基準からいって常時入院患者7人に
対し1名の看護師が配置できている看護体制で，18日以内に80％の入院患者
を自宅に帰す必要があり，さらにその患者は軽症だけでなく，25％は重症度
基準を満たしている患者を病床に応じて集める必要がある。しかもそれに
よって事業計画に沿った入院単価を達成する必要がある。
しかし各病院とも経験に基づいてこれらの留意点をこなし，その抑制効果
は思ったほど上がっていない。中医協（中央社会保険医療協議会）への報告
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によると，平成26年4月以降減少傾向にあり，38万4百床から平成27年4月
には，3万5千3百床減少したのであるが，新規参入が1万8千7百床あっ
たので，1年間のネットでは36万3千9百床へ1万6千5百床，4％の減少
にとどまっている12。
そのあとの動向では（株）日本アルトマーク社の調べでは，平成27年11月
の段階で367，271床であり，2年前の平成25年11月の380，485床からはネット
で約1万3千床減っている計算になるが，逆に直近の半年では微増なのであ
る13。
このように直接的にはまだ抑制の効果はでていないが，そもそも周辺の患
者数を把握したうえでの病床の機能の選択ではないので，平均在院日数が短
くなるにつれて，多くの病院が患者数の不足に悩むことになり，病床利用率
の低下がジワジワと経営を圧迫して行っている。多くの急性期病院が7対1
を選択し，まだ「高コスト・高収益」モデルを追求している現状であるが，
これまでの分析をみると，もはやこの経営戦略の転換が迫られているのであ
る。
図表12 DPC適用下7対1病棟のマネジメントの留意点
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5－2 今後の人材投資の考え方
5－2－1 労働生産性の停滞
これまでの一般病院の経営者は，人材の投下に見合った入院基本料や加算
等の点数がつくという前提の下に，医療技術者などを確保してきた。当然，
一病院当たりの従業者や，患者一人当たりの従業者は増加の一途をたどって
おり，その効率性は前述の拙稿の通りしだいに悪くなっているのである。
平成20年から22年までは人件費の投下に応じて医業収益が増加し，付加価
値も効率よく上がっており，人的生産性が上がっていたといえるが，平成22
年及び23年がピークとなり，それ以降は人件費の投下を続けてもそれにみ
あった医業収益は上がらず，生産性は下がる一方であった。
さらに診療報酬の算定要件の評価基準の変化の影響でこれは一層顕著にみ
られる傾向となろう。これまでのストラクチャー評価（7対1などの患者当
たりの看護師配置など構造としての人材の投入を評価する）からプロセス評
価（平均在院日数，重症度，医療・看護必要度）へ，そして次の段階，すな
わちアウトカム評価（目標どおり自宅に復帰した割合など）の時代になりつ
つあるからである。平成26年度改定から7対1病床にも導入されたこの在宅
復帰率のように，これからは人材などの資源を投入してもアウトカムに結び
つかないと施設基準を満たさなかったり，加算をとれなかったりするので，
資源の投入だけではかえって生産性が落ちる結果となってしまう恐れがある。
5－2－2 地域包括ケア病棟等への転換
平成26年度の診療報酬改定を機に，地域包括ケア病棟（病床）という新し
い病棟（病床）のカテゴリーが創設され，それに伴い従来の亜急性期病床制
度は廃止された。この病棟（病床）は急性期を脱した入院患者がリハビリを
行いながら，身体機能の回復を図ったり（ポストアキュート），いったん退
院して自宅へ帰った患者が急激に症状を悪化させたりした場合の受け皿（サ
ブアキュート）としての機能が期待されている。
入院日数は60日以内，在宅復帰率も70％以上，（重症度）医療・看護必要
度も設定されている。診療報酬は手術や麻酔などの一部を除き，入院費用と
して原則包括となるものの，13対1を基本とした看護基準に対し，看護師や
7対1病床の経営モデルからの転換
―79―
補助者の追加の配置や，救急や在宅の体制の加算を取れば，1日当たり3000
点近い点数になる。これは7対1病棟としては高くないものの，平均在院日
数や看護必要度，必要看護師などの施設基準を維持するのに困難を感じてお
り，かつ18日以下という平均在院日数基準のために病床利用率の低さに悩ん
でいた病院としては，使いやすい基準と考えられ，厚労省としても7対1か
らの転換を狙っての創設であった。
平成27年度入院医療等の調査［19］では平成26年3月時点で7対1入院基本料
を届け出ていた医療機関のうち，約25％の医療機関が何らかの形で病床を転
換した。その内訳としては，10対1病棟が一番多かったが，地域包括ケア病
棟も多く，合わせると全体の約75％を占めている。その結果地域包括ケア病
棟（病床）のある病院は平成27年4月に1170施設，31，700床で，一病院平均
で27床の転換である。
転換の理由として，「他の入院料と組み合わせることで，より患者の状況
に即した医療が提供できる」「より地域のニーズに即した医療を提供でき
る」「転換した方が収益を上げやすいため」と回答した割合が多かった，と
の報告がある。ただ7対1入院基本料から地域包括ケア病床に転換した場合
も，病床単位の転換が可能となったので，一部の病床のみの転換で引き続き
7対1を維持している所は多い［20］。
病床機能報告制度から地域医療構想へと現在進行している医療提供体制再
編の根底には，病床の機能を明確にして，それに見合った診療報酬の基準を
設定することで効率のよい診療を促し，一つの病院の中での「病院完結型」
の医療から，地域で機能を分担する「地域完結型」の医療への移行の思想が
ある。しかし，現在はその過渡期ともいうべき時期で，7対1病床のみ，10
対1のみから地域包括ケアとの混合型が増えている。ただしこれは病床ごと
に届け出できるので，これまでの混合型というべき療養病床とのケアミック
スとはやや性格が異なるといえよう。
5－2－3 資源投下のダウンサイジングによる収益確保
地域包括ケア病床の診療報酬の設定は，前提となる看護師配置も13対1と
低く，急性期病床よりは軽装備での医療提供体制の病床である。それは地域
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包括ケアシステムの一端を担う病床機能として，重症度が低い患者に対し，
在宅と急性期病院との中継地点的な機能が求められているからである。
中医協の資料［21］によれば，平成26年度の地域包括ケア病床の入院患者の疾
患のトップ3は①骨折・外傷②肺炎③脳梗塞であり，これからさらに増加す
ると思われる高齢者に特有の入院ニーズを反映している。一方でこの病床へ
の入院元については，457件の調査対象のうち「自院の急性期病床」が271件
で59．3％と最も多く，「他の病院」が18．1％，「自宅」が12．5％となっていて，
混合型で持つ急性期病院が自院内での移動で利用しているケースが半分以上
を占めている。これに対し，入院理由については「他の病院」からの場合は
80％がリハビリ目的であるが，「自宅」と「自院の急性期病床」は80％の患
者が治療目的である。1日平均2単位のリハビリが施設基準の要件となって
いるのであるが，現在の利用の目的は7対1の「在院日数」や「重症度」要
件にあわなくなった自院の患者のポストアキュート的な継続的な治療の調整
病床としての機能が過半であることを示している。
この他にもこの病床は現在，メインであるポストアキュートやサブア
キュートの他にも様々な使われ方をしており，例えば「レスパイトケアや看
取り」「短期滞在手術の受け皿病棟」「入院化学療法」に使うなどである［18］。
なるほどこれらは在宅医療との連携が鍵となる地域包括ケアシステムの一画
としての病床機能の性格を反映している。
これまでの医療機関の経営戦略の方向性は，資源の投下の継続による「高
コスト・高収益」型であったが，それが現在長期的な傾向として「高コスト・
低収益」型になってきていることは，これまでも述べた。日本全体が低成長
の時代であっても，医療機関の経営は医業収益を成長させてきた所ほど収益
性の確保に成功してきた。たとえば，独立行政法人福祉医療機構（WAM）
リサーチレポート［22］によると，平成20年度～平成25年度の間では，この間に
25％以上収益が拡大した医療法人は年間の収益が20億円以上で，かつそうし
た医療法人は87％と高い確率で黒字であり，それ以外のセグメントと顕著な
差を示している。一般企業とは事業の性格がことなるので，最大のコストで
ある人件費の積極的なカットが困難であり，医療機関には低コストで収益を
確保してきた経験が少ないが，今後は経営の継続性を保つためには「低コス
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ト・低収益」で成り立つような経営戦略を，地域包括ケア病床の普及等によっ
て実現していかねばなるまい。
6．まとめ
この10年の我が国の医療機関では，平成18年度に7対1看護基準の一般病
床入院基本料が創設され，さらに急性期医療を担う病床に重点的に診療報酬
が配分されたので，以降この病床基準を中心に決算は好調であった。この背
景には平均在院日数の短縮，出来高制から包括払い制(DPC制度）への普及
の推進，治療の標準化といった厚労省の政策の意図があった。
ところが7対1病床基準の病床は，入院基本料の点数付けにおいて人件費
に対して収益性のメリットがあったこともあり，短期間のうちに過剰ともい
えるほど全国で増加し，日本の一般病床で最も多いカテゴリーになっていっ
た。このころ，急性期病院でもとりわけDPC制度を選択した大規模の病院
の経営戦略は，入院初期に医療技術職の人材を集中的に投下させることに
よって，DPCの入院期間Ⅰあるいはせめて入院期間Ⅱの比較的高い点数付
けの短い期間の間に患者を退院させて，平均在院日数を下げることで，高い
入院単価を得ることを目指すことであった。この戦略を取った場合，短い期
間の入退院で回転させていくことができれば，常に単価の高い患者を確保で
きるので，「高コスト・高収益モデル」により，大規模な病院ほど収益の上
ではよい決算を示した。その実現を後押しするものとして，医師事務作業補
助者や看護補助者などの医療従事者の負担軽減制度が新しく作られていった。
また大規模な病院ほどDPCに参入した際に獲得した調整係数の恩恵があっ
た。ただしそれには常に7対1の看護基準に見合った急性期の治療が必要な
患者が診療圏において途切れなく獲得できることが前提であった。
その後，7対1病床は増えすぎているとの判断の上，診療報酬上は平成24
年度以降この入院基本料を獲得する基準が改定のたびに極めて厳しくなり，
本来の急性期の患者に絞った入院患者を受け入れざるを得なくなった。その
上長期的に進行するDPC制度の普及，平均在院日数の短縮化の方針は続い
ているので，病床の回転はどんどん速くなったが，ついに診療圏内にその基
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準に見合った患者を十分には獲得できず，次第に空床率が上昇してきた。現
象として病床の回転が高まり，入院単価は上昇を続けたものの，投入した人
材が固定化し，次第に人件費の増加をカバーできなくなり，平成22～23年を
ピークとし，平成24年～26年度と決算が悪化してきている。
厚生労働省の政策では，7対1病床から他の病床への転換を促す策の一つ
として，平成26年度診療報酬改定で地域包括ケア病床（病棟）がスタートし
た。さらに現在は各県とも地域医療構想を計画中で，2025年にむけて本格的
に病床の機能分担を明確にし，急性期に偏った地域の病床の構成を高齢化社
会に適応したバランスの取れたものに転換し，各地域での地域包括ケアシス
テムの一画を担ってもらう政策が進んでいる。医療機関，特に急性期の患者
を広い診療圏から集めることにおいて競争力に欠ける中小病院の経営戦略と
しては，これまでのように医業収益の拡大を前提に人材のさらなる投下によ
る単価の獲得という「高コスト・高収益モデル」からの転換が求められてい
る。そのヒントはすでに地域包括ケア病棟（病床）の運営の中に表れている。
ポストアキュートやサブアキュートとしての機能，その他「レスパイトケア
や看取り」など，在宅医療との連携にあることに論を待たないが，このテー
マについては別の稿に譲りたい。
文末脚注
1 この4つの分類と厚労省の「病床機能報告制度マニュアル」（平成27年8月）によれば，
「高度急性期機能」とは「急性期の患者に対し，状態の早期安定化に向けて，診療密度
が特に高い医療を提供する機能，「急性期機能」とは「急性期の患者に対し，状態の早
期安定化に向けて，医療を提供する機能」，「回復期機能」とは「急性期を経過した患者
への在宅復帰に向けた医療やリハビリテーションを提供する機能」，「慢性期機能」とは
長期にわたり療養が必要な患者を入院させる機能」と定義されている。http://www.
mhlw. go. jp / seisakunitsuite / bunya / kenkou _ iryou / iryou / byousyoukinou / dl / h27 _
houkoku_manual.pdf（オンライン引用日：2016年6月10日）
2 一般社団法人全国公私病院連盟と一般社団法人日本病院会による「病院運営実態分析調
査の概要」の各年度から作成した。http://www005.upp.so-net.ne.jp/byo-ren/2/（引用
日：2016年6月10日）
3 厚生労働省，第91回社会保障審議会医療保険部会資料，参考資料4「平成28年度診療報
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酬改定の基本方針（骨子案）に関する参考資料」，平成27年11月20日。http://www.mhlw.
go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou
/0000104924.pdf（オンライン引用日：2016年6月10日）
4 総額とは本体部分と薬価部分の合計のこと。本体部分とは，医科，歯科，調剤（薬局）
むけの診療報酬の公定価格であり，薬価とは保健医療機関で処方される医薬品の公定価
格である。薬価はこのところ毎回マイナスであり，この年もマイナス1．2％であった。
本体部分と薬価部分を合わせて診療報酬全体を構成する。
5 平成18年度の診療報酬改定の際に，看護基準の呼び方がかわり，常時（24時間）患者10
人に一人の看護師が看護する体制のことを10対1と呼ぶこととなり，従来の2対1のこ
ととされた。
6 厚生労働省の第7回診療報酬調査専門組織・DPC評価分科会（平成27年度11月16日）
における，DPC導入の影響評価に関する調査（参考資料）の施設概要表によると，2014
年度（平成26年度）末のDPC（準備病院を除く）対象病院は1，280病院で371，226床で
あり，同年度末の7対1病床全体の380．4千床と比較すれば，そのDPC比率は約98％
（97．6％）となる。
7 厚生労働省，平成26年度医療施設調査による。
8 厚生労働省，診療報酬調査専門組織DPC評価分科会資料「DPC制度の基本的な考え方
に関連する論点（2）」平成22年11月24日。（オンライン引用日：2016年6月10日）
http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000000x248-att/2r9852000000x2an.pdf
9 この調査の対象となった病院の病床規模については平均値は示されておらず，また各年
で若干変化があるが，平成26年度6月調査では99床までで6．7％，100～199床で24．7％，
200～299床で17．2％，300～399床で16．4％，400～499床で13．4％，500床以上で21．7％
であり，日本の病院の規模別の構成に比べると大病院が多いことになるが，急性期病院
の実態を反映しているといえる。
10 厚生労働省平成22年度賃金構造基本統計調査における一般労働者の職種別賃金の第一表。
看護師欄の10人以上の企業規模欄による。46，363人の平均値。勤続7．3年で37．5歳の場
合。
11 内閣府の平成26年度年次経済財政報告 p76。「限界的な収入を病床の入院基本料，限界
的な費用を看護職員の人件費によって表現する。収入（入院基本料｟日額｠）から費用
（看護職員の給与｟日額｠）を引いた額をみると，看護師配置の厚い病床ほど限界的な
利益率は高くないものの，利益幅が大きい。医療機関は営利法人ではないため，収益率
を念頭に置いた行動を取るのではなく，総収支の差を改善することを目指し行動するこ
とも見込まれ，こうした観点からは，医療機関が一病床当たりの収益が多い7対1の病
床を増やしたという結果も合理的だと考えられよう。」とある。
12 平成27年10月15日に開催された，中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織入院医
療等の調査・評価分科会，平成27年度第10回入院医療等の調査・評価分科会における【別
添】資料編 p9の「7対1入院基本料の届出病床数の動向」による。平成27年4月時点
の各地区の厚生局への届け出をまとめたもの。（オンライン引用日：2016年6月10日）
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http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12404000-Hokenkyoku-Iryouka/0000101379.pdf
13（株）日本アルトマークによる全国病院の施設基準届出状況の調査発表。2015年10月1
日時点で，全国の厚生局および病院に対して行った調査の結果を2016年2月29日に発表
したもの。http://www.ultmarc.co.jp/contents/pdf/20160229_News.pdf（オンライン引
用日：2016年6月10日）
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